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RESUMEN INFORMATIVO

La boca es considerada un 6rgano de vital importancia para el desarrollo de todo ser
humano e investigar las alteraciones que afectan al mismo, entre estas las
maloclusiones, las cuales constituyen un problema de salud publica desde el punto de
vista odontoldgico, siendo reportado a nivel mundial que para la poblacion pediatrica
esta entidad ocupa el segundo lugar en prevalencia, precedido sélo de la caries dental.
El presente trabajo de grado tuvo como objetivo demostrar la influencia de la
maloclusion en los tejidos periodontales de los pacientes infantiles entre 5 y 13 afios
que acuden a la Clinica del Nifio y Adolescente Il de la Universidad José Antonio
Paez del municipio San Diego Estado Carabobo en el periodo julio- octubre del
2017.El estudio se fundamenté en una investigacion descriptiva, de campo. La
muestra esta constituida por 66pacientes infantiles, a quienes se les aplicé un
cuestionario. Los datos recolectados fueron analizados a través de la estadistica
descriptiva, y los resultados presentados en graficos de barra. El estudio concluyo que
detectar las maloclusiones y enfermedades periodontales a temprana edad permite la
deteccion precoz de anomaliasdentomaxilares permitiendo la aplicacion demedidas
preventivas e interceptivas que contribuyena limitar su progresion. No obstante, un
tratamiento temprano puede ser efectivoen situaciones especificas, pero debe
decidirsede acuerdo al caso.Por ello, es necesario desarrollar modelos de atencion con
programas preventivos — interceptivos a nivel interinstitucional que conlleve a
desarrollar medidas que ayuden a reducir la prevalencia de las enfermedades bucales.

Descriptores:Maloclusion, Enfermedad Periodontal, Escolares.

Xvii



INTRODUCCION

A pesar de los grandes avances gque ha experimentado la Odontologia en los
ultimos afios, la caries dental y la enfermedad periodontal siguen siendo los mas
importantes problemas de salud bucodental a nivel mundial. Al respecto, la
Organizacién Mundial de la Salud advierte que la caries dental afecta a los escolares
de todo el mundo. Asimismo, indica que la mayoria de los nifios a nivel mundial
presentan signos de gingivitis y que la periodontitis grave en la mayoria de los grupos
etarios. Estas enfermedades estan relacionadas directamente con la presencia de placa
y calculo dental, los cuales estan presentes en los sectores de la poblacion de bajo
nivel socioeconémico.

En Venezuela la caries dental, enfermedad periodontal y la maloclusion
dentaria son unos de los problemas de salud que afecta la mayor parte de la
poblacion, debido al alto consumo de azucares extrinsecos, habitos bucales y la falta
de higiene, que son los principales factores exacervantes de esta patologia.

Entre paises desarrollados y sub desarrollados, Venezuela ocupa el segundo
lugar de enfermedades dentales precedido por las maloclusiones y las caries. Su
complejidad aumenta con la edad, siendo tratados en su mayoria de forma tardia
cuando la denticion permanente estd completa y el proceso de crecimiento y
desarrollo ha concluido, necesitando tratamientos complejos y costosos.Sin embargo,
muchos de estos problemas pueden ser tratados en edades tempranas con
procedimientos sencillos y econémicos. Los programas de salud oral del Ministerio
Popular Para la Salud van dirigidos a la prevencion de las caries dentales y
enfermedades periodontales, quedando por fuera las maloclusiones dentales en nifios.

Por lo anteriormente expuesto, el propésito de esta investigacion esdemostrar la
influencia de la maloclusion en los tejidos periodontales de los pacientes infantiles
entre 5 y 13 afios que acuden a la Clinica del Nifio y Adolescente Il de la
UniversidadJosé Antonio Paez del Municipio San Diego Estado Carabobo en el

periodo julio- octubre del 2017.



Para ello, el presente trabajo se estructura de la siguiente manera:

Capitulo 1, plantea el problema objeto de la investigacion, se fijaron los
objetivos, tanto el general como los especificos, los cuales estan relacionados a alas
variables del estudio, se justificd la investigacion desde diferentes angulos y se
delimito6 la investigacion para facilitar la misma.

Capitulo 1, hace referencia a los antecedentes encontrados, tanto nacionales
como internacionales. De igual manera, se expusieron las bases teoricas relacionadas
a la maloclusion y enfermedad periodontal en nifios, asi como las bases legales y
normativas que sustentan la investigacion.

Capitulo 11, define el tipo de investigacion en el cual se fundamentd la
investigacion, siendo esta de campo, descriptiva, no experimental. Asi mismo se
estableci6 la muestra, la cual estuvo constituida por los pacientes infantiles entre 5y
13 afios que acudieron a la Clinica del Nifio y Adolescente 111 de la Universidad Jose
Antonio Paez del municipio San Diego Estado Carabobo durante el periodo julio-
octubre del 2017, a quienes se les aplic6 como técnica de recoleccion de datos la
observacion directa y como instrumento la historia clinica adaptada a las variables del
estudio.

Capitulo 1V, comprende el analisis e interpretacion de los resultados, los cuales
se presentaron a través de tablas de distribucion de frecuencias y graficos de barra.

Capitulo V, expone las conclusiones y recomendaciones del estudio.

Finalmente se presentan las referencias y los anexos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

En los ultimos afos, en Venezuela es dificil el cuidado y mantenimiento de
la salud, ya que ésta se ve afectada por la falta de insumos como medicamentos y
productos basicos de cuidado y aseo personal. La poblacion se ve obligada en
cubrir primeramente las necesidades de alimentacion antes que cualquier otra,
adaptandose a los productos de facil acceso y descuidando su salud general, entre
ellos la oral, viendo como lujo a los servicios de saludcomo la odontologia por sus
altos costos.

Por ello, se debe hacer mencion que la salud esta definida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2017), como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, que tiene
una persona” (p.1), sino la prevencion como pilar fundamental para una salud
dental idonea. Ademas, es importantetener un buen cuidado general, evitando
situaciones de estrés, preocupaciones, mantenerse fisicamente activo, asi como una
buena alimentacién, sana y balanceada, crear habitosdehigieneque contribuyen a
una satisfactoria salud bucal.En cuanto a la salud bucodental, la OMS (2017) define

la salud bucodental como:

la ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta,
infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales (de las
encias), caries, pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos
que limitan en la persona afectada la capacidad de morder, masticar,
sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su nivel psicosocial.(p.1)

Dada la alta incidencia que presentan las enfermedades bucales, existe la



necesidad de prevenirlas, para ello hay ramas de la odontologia que proporcionan
soluciones para estos problemas.De acuerdo con lo anteriormente dicho, “la
Odontologia es la especialidad que se encarga del diagndstico, tratamiento y
prevencién de enfermedades del aparato estomatognatico, el cual incluye ademas
de los dientes, las encias, el tejido periodontal, el maxilar superior, el maxilar
inferior, y la articulacién temporomandibular. Las principales enfermedades de las
que se ocupa la odontologia son la caries dental, la enfermedad periodontal y
la maloclusion”.

En este orden de ideas, la incidencia de enfermedades periodontales en
personas de todas las edades segun Eley, Soory y Manson(2011), aseguran que la
enfermedad periodontal “es una agresion patdgena inflamatoria continua a nivel
sistémico, por la gran cantidad de superficie de epitelio ulcerado de las bolsas que
permite a través de tres mecanismos el paso de bacterias y sus productos al
organismo” (p.45).Este trastorno afecta las estructuras de insercion del diente
llevando a la pérdida de inclusionperiodontal, y por ultimo la posible merma
temprana de los dientes.

Asi mismo, Eley, Soory y Manson (ob.cit), especifican que “la mala
alineacion de los dientes predispone a la retencion de placa y dificulta su
eliminacion; Del mismo modo, aquellos pacientes con aparatologia ortodoncica
tienden a tener gran acumulacion de placa, dado a que llevan los aparatos de dia 'y
de noche, produciendo asi una inflamacion grave con agrandamiento gingival”
(p.46). Es por ello que esto se ve influenciado por la higiene oral del paciente asi
como la de su aparatologia.

Por ello, la severidad de gingivitis y periodontitis es menos intensa en nifios que
en adultos. Esta se inicia en la infancia seguida de un aumento gradual en su
prevalencia, en la pubertad y ocurriendo primero en las mujeres. Este incremento con
la edad, es atribuido al aumento de los sitios de riesgo, la acumulacion de placa
asociada con la erupcion y exfoliacion dental y a la influencia de los factores

hormonales durante la pubertad.



Otro problema muy comun es la maloclusion, la cual es definida porBetancourt
(2016)como:

Cualquier grado de contacto irregular de los dientes del maxilar
superior e inferior, lo que incluye sobremordidas, submordidas y
mordidas cruzadas, que indica una desproporcion entre el
tamafio de los maxilares o entre el tamafio del maxilar y los
dientes, provocando un apifiamiento o patrones de mordida
anormales, asi mismo los dientes supernumerarios, malformados,
incluidos, o perdidos y los dientes que erupcionan en una
direccion anormal pueden contribuir a la maloclusion. (p.18).

Dentro de las principales causas que originan problemas demaloclusion se
pueden mencionar losfactores hereditarios, los habitos adquiridos por los nifios
durante su etapa de crecimiento, como chuparse el dedo, presién de los dientes con
lengua, el biberdn después de los tres afios, asi como los malos habitos alimenticios
y respirar por la boca sin cerrar los labios.Es por ello, que existe gran nimero de
nifios que presentan enfermedades bucodentales. Evidencia de esto se observa en
el area Clinica del Nifio y Adolescente 111 de la Universidad José Antonio Péaez,
donde los infantes de temprana edad presentan calculo dental y otras
enfermedades periodontales, que no solo se ven afectadas por una mala oclusién,
sino también por una mala higiene.

Por lo anteriormente expuesto, el presente trabajo de investigacion se
elabora con la finalidad de prevenir y concientizar a nifios asi como a sus
representantes, las causas que pueden ocasionar las maloclusiones en los tejidos
periodontales. El aporte de este estudio resultard un beneficio extraordinario para
la poblacion infantil, pues la identificacion de los principales factores de riesgo de
las enfermedades bucales méas frecuentes en edades tempranas permitird elaborar
programas preventivos concretos dirigidos al control de estas, con vistas a
disminuir en la aparicion de estas afecciones en nuestros nifios, elevando asi su

nivel de salud.



1.2. Formulacion del problema

Por lo antes expresado se plantea la siguiente interrogante: ¢Es posible que los
tejidos periodontales se vean afectados Unicamente por la mala higiene oral de cada
paciente, o dependan del tipo de malposicion dental que estos presentan? O ¢Existen
otros factores externos a estos que influyan directamente en los tejidos periodontales

de la poblacién infantil?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1.0bjetivo General

Demostrar la influencia de la maloclusién en los tejidos periodontales de los
pacientes infantiles entre 5y 13 afios que acuden a la Clinica del Nifio y Adolescente
I11 de la UniversidadJosé Antonio Paez del municipio San Diego Estado Carabobo en

el periodo julio- octubre del 2017.

1.3.2. Objetivos Especificos

Determinar las caracteristicas periodontales en pacientes infantiles con
maloclusion.

Identificar los tipos de maloclusiondental en los pacientes infantiles.

Relacionar las respuestas periodontales en pacientes infantiles con las

maloclusiones.

1.4. Justificacién de la Investigacion

La boca es considerada un 6rgano de vital importancia para el desarrollo de

todo ser humano, por ellose vuelve imprescindible investigar las alteraciones que la



afectan. Entre las alteraciones mas comunes se encuentra la maloclusion, la cual
consiste en una mala disposicion de los dientes creando un problema tanto funcional
como psicosocial.Estas maloclusiones constituyen un problema de salud publica
desde el punto de vista odontoldgico, siendo reportado a nivel mundial que para la
poblacion pediatrica esta entidad ocupa el segundo lugar en prevalencia, precedido
solo de la caries dental. (Medina, 2012)

Sin embargo, al igual que el curso de cualquier enfermedad, un diagnéstico
temprano conduce a un tratamiento méas efectivo e incluso de menor costo para el
paciente. Es por ello que la revision e intervencion del odont6logo a temprana edad
permite promover el desarrollo favorable de la oclusion y suprimir los cambios
desfavorables. La ortodoncia interceptiva puede eliminar o reducir la severidad de
una maloclusién, disminuyendo la necesidad de tratamiento ortodéncico complejo y
costo total del mismo (Bennett, 2012).

Por ello, la deteccién temprana y la referencia oportuna de los casos que
requieran tratamiento de ortodoncia interceptiva es de suma importancia.Para esto
debe aumentar el nivel de conciencia al respecto, ya que el reconocimiento temprano
de condiciones predisponentes a maloclusiones en nifios y jovenes estd en manos de
quienes le proveen un cuidado primario, por lo cual las condiciones que inducen al
desarrollo de maloclusiones en la denticion permanente pueden ser detectadas en la
denticién primaria o mixta. (Carvajal, 2010)

Ademas, la elevada prevalencia de maloclusiones que afecta hoy en dia a la
poblacion infantil, la escasa existencia de investigacion, servicios y programas de
ortodoncia preventiva e interoceptiva que beneficie a la poblacion escolar, ademas de
la relevancia del diagnostico temprano del problema, impulso a llevar a cabo esta
investigacion con la vision de evitar el desarrollo de complicaciones tales como caries
dental, enfermedad periodontal o repercusiones en el autoestima del paciente y su
interaccion social.

La presente investigacion se realiza con la finalidad de aportar solucionesen

cuanto a los problemas de higiene bucal, concientizando a la poblacién de edad



escolar asi como a sus representantes la importancia de la higiene y cuidado bucal,

para hacerlas un habito.

1.5. Delimitacion

La presente investigacion abarca la aplicacion de un estudio sobre la
influencia de la maloclusion en los tejidos periodontales en pacientes infantiles
entre 5 a 13 afios de edad; se llevo a cabo en la Clinica del Nifio y Adolescente |11
de la Universidad José Antonio Péaez, del Municipio San Diego Estado Carabobo,

en un lapso de julio a octubre del 2017.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes de la Investigacion

En investigaciones anteriores otros autores han descubierto y descrito la
relacion existente entre las maloclusiones y las enfermedades periodontales asi como
la influencia de factores de riesgo de cada paciente.

Meléndez Maria B, Merlin Maria J, Acosta de Camargo Maria G.
(2017),presentaron un estudio titulado“Gingivitis en pacientes pediatricos
respiradores bucales”, en el Area de Postgrado de Odontopediatria de Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, cuyo objetivo fuedeterminar la
prevalencia de gingivitis en nifios respiradores bucales. Se fundamenté en una
investigacion de campo, no experimental, de corte transversal. La muestra estuvo
constituida por 36 pacientes y datos fueron recolectados a traves de la observacion
directa y la historia clinica.

Segun los resultados obtenidos, el ndmero total de pacientes respiradores
bucales que presentaron gingivitis fueron 36 pacientes, reportandose una prevalencia
de 46,15%. Se concluye que existe una relacion entre ambas patologias debiendo
ampliar este tipo de investigacion. EI nimero total de pacientes respiradores bucales
que presentaron gingivitis fue de 46,15%, es decir, 36 pacientes del total de la
poblacion de los pacientes respiradores bucales, mientras que el 53,85% no
presentaron asociacion con gingivitis. De esta manera se pudo observar un namero
significativo de pacientes que presentaron la enfermedad debido al acto respiratorio,
encontrandose una prevalencia de 46,15%. La prevalencia de gingivitis en los nifios

respiradores bucales que asisten a la anterior mencionada escuela fue de 46, 15%.



La vinculacion de esta investigacion radica en la presencia de un habito, este
genera una maloclusion y a su vez una consecuencia en el periodonto, ya que el
habito de respiracién bucal constituye uno de los motivos de la aparicion de
gingivitis, considerandose este acto inhalatorio dentro de la clasificacion de la
etiologia de tipo ambiental de la enfermedad, ya que la respiracién por la boca causa
deshidratacion del tejido gingival por la constante interaccion con el aire, provocando
cambios morfoldgicos que conllevan a una inflamacion gingival.

Pincheira,Thiers, Bravo Eduardo, Olave Hugo (2016), presentaron un articulo sobre
“Prevalencia de maloclusiones en escolares de 6 a 12 afios de Choshueco-Neltume,
Chile”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de maloclusiones en escolares de 6
y 12 afos de laslocalidades de Choshuenco y Neltume en el afio 2015 pertenecientes a
la comuna de Panguipulli, Chile. Serealizdé un estudio observacional descriptivo, de
caracter censal. La muestra total fue de 91 nifios y adolescentesmatriculados en
establecimientos educacionales de las localidades de Choshuenco y Neltume.

Serealiz6 un examen clinico visual para determinar el nimero de maloclusiones
por individuo de acuerdo almétodo de Bjork. Para el andlisis de los datos se realizo—
estadistica descriptiva utilizando el programa Excel. Se encontr6 una prevalencia de
maloclusiones de un 60 % escolares de 6 afios y de un 91,3% en escolares de 12 afios.
Los datos de prevalencia superan lo reportado a nivel nacional por lo que esnecesario
reforzar las medidas promocionales en la poblacion y potenciar el accionar preventivo
—interceptivoque se desarrolla en estas localidades.

Este estudio tiene relevancia para la presente investigacion dado que los autores
sefialan la alta prevalencia de maloclusiones en escolares de 6 y 12 afios en pequefias
localidades de otros paises, en condiciones similares a las que se presentan los nifios en
Venezuela. Ademas, este estudio sugiere el fomento de acciones promocionales que
entreguen conocimiento a la poblacion sobre factores que predisponen a maloclusiones.

Fajardo y Gonzalez (2016), estudio titulado “Prevalencia de maloclusiones
dentales en escolares de 12 afios en Monay-Cuenca 2016, presentado en la

Universidad Catdlica de Cuenca, Ecuador, para optar al titulo de Especialista en
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Ortopedia, cuyo objetivo es determinar la prevalencia de maloclusiones dentales en
nifios de 12 afios en etapa escolar de la parroguia Monay en la ciudad de Cuenca-
Ecuador. Este estudio epidemioldgico fue de tipo descriptivo, observacional y corte
transversal, la evaluacién clinica bucal se realizo con la participacion de 252 escolares.
Entre los resultados se pudo observar que la prevalencia de maloclusiones fue
del 85% del total de escolares, y el 15% presentaban normoclusion; de acuerdo al

sexo las mujeres presentaron un 83% de maloclusiones frente a un 86% en los
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maloclusiondental en escolares con denticion mixta fue alto, predominando la clase | de
Angle, las desviaciones de la linea media dental y el apifiamiento fueron los signos de
maloclusion dental mas frecuente, las edades comprendidas entre los 9 y 12 afios
presentaron mayor prevalencia de maloclusion dental, predominé ligeramente en el
sexo femenino.

Este estudio presentaaspectos de importancia respecto a las maloculsiones y
sus efectos en la vida del paciente infantil, lo aporta un abanico de opciones en
cuanto a ortodoncia interceptiva, que permitira el empleo de tratamientos mas
sencillos y de menor costo en comparacion con el tratamiento de ortodoncia
correctiva.

Espinoza Norelkys, Salas Maria, Ablan Liliana y SimancasYanet (2012),
presentaron un estudio titulado “Estado de salud bucal en nifios de instituciones
educativas publicas y privadas del Municipio Libertador, Mérida-Venezuela™, cuyo
objetivo general fue determinar el estado de salud periodontal de nifios en edad escolar y
su relacion con el tipo de institucion educativa: Escuela Publica y Escuela Privada. Se
fundamentd en un estudio descriptivo correlacional en una poblacién de 287 nifios, con
edades entre 6 y 12 afios; 143 nifios del Colegio La Salle (privada) y 144 nifios del
Colegio La Salle Hermano Luis (publica). Se estudio presencia de detritus, calculo dental
y signos de periodontopatias, con analisis descriptivo y Chi cuadrado.

Los resultados arrojaron que en la escuela privada 95,8% presento detritus,25,8%
calculo dental y 34,9% signos de periodontopatias. En la escuela publica 97,2%
presentd detritus, 32,6% célculo dental y 46,6% signos de periodontopatias. La
presencia de detritus blando en nifios de la escuela publica, en un mayor porcentaje,
comprometia 2/3 y 3/3 de la superficie del diente; mientras que la mayoria de los nifios
de la escuela privada comprometia so6lo 1/3 de la superficie. Los escolares de la
institucion publica presentaron indices més elevados de detritus blando (p=0.0000) y de
periodontopatias (p=0.045) con relacion a los nifios de la escuela privada. No se
encontraron diferencias con relacion al célculo dental.

Este estudio tiene aportes tedrico-practicos que utilidad para el abordaje
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metodoldgico de la investigacion, asi como elementos teéricos de relevancia para

evaluacion efectiva de los pacientes jovenes.

2.2. Bases tedricas

Es importante recordar las caracteristicas normales de la encia en la denticion
primaria y mixta, para realizar un diagnostico correcto de sus cambios
patologicos.Segin Newman, Takei y Carranza (2014), el periodonto se forma con los
tejidos de soporte y proteccion del diente. Este, estd sometido a variaciones
funcionales y morfologicas, asi como a cambios relacionados con la edad.

En consecuencia, podemos decir, que la encia normal de la denticion primaria se
presenta al igual que en el adulto clasificada en encia insertada donde podemos destacar
que es punteada o graneada y tiene un ancho variable mayor en vestibular anterior y
lingual posterior y se presenta estrecha mesiodistalmente para conformar la morfologia
de la denticion temporal. Esta es de color rosado palido pero no tan palido como el de
la encia insertada de un adulto debido a lo delgado de la capa queratinizada que hace
que los vasos sean mas visibles, presenta contorno festoneado, el graneado aparece casi
a los tres afos de edad y se da en un 35% de los nifios entre 5y 15 afios.

Durante la erupcion de dientes primarios 0 permanentes la vertiente gingival
internase relacionacon la pared dentaria por medio de un epitelio de unién largo. La
vertiente externa puede parecer agrandada, redondeada y mas roja cuando cubre el
areamas voluminosa de la corona del diente en erupcion y adquieren su orientacion

oblicua cuando finaliza la erupcion activa y el diente entra en contacto funcional.
2.2.1. Etiologia
En nifios al igual que en adulto, la principal causa de gingivitis es la placa

dental, que se ve favorecida por una mala higiene bucal. Newman, Takei y Carranza

(2014), afirman que las manifestaciones cronicasde la enfermedad periodontal son
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producto de una compleja interaccién entre el agente causal, en este caso bacterias
especificas de la placa dental, y los tejidos del huésped, existen hasta 600 especies
diferentes de bacterias que colonizan la cavidad bucal y que afectan el delicado
equilibrio de las interacciones entre el huésped y las bacterias. Hay diferencias tipos
de bacterias que residen en el surco gingival sano y las que encontramos en las bolsas
periodontales. Las bacterias asociadas con salud gingival en individuos sanos son
menores en namero, la mayoria son Gram positivos y ,con
menor porcentaje de bacilos gran negativos.

La gingivitis estd asociada con el aumento en la carga microbiana y en el
porcentaje de microorganismo gran negativos. Cabe destacar que en la periodontitis
hay un aumento en el total de la carga microbiana. A continuacién se describen el
conjunto de diferentes factores, locales o sistémicos que influyen en la evolucion de
la enfermedad (Newman, Takei y Carranza;2014).

Newman, Takei y Carranza (2014), objetan que en las personas mas jovenes
como es en el caso de los infantes y adolescentes el estado periodontal se relaciona
con la acumulacién de placa mas que en el célculo, sin embargo destacan que esta
condicion se invierte con la edad.

Es importante destacar, que la placa bacteriana que cubre los dientes y la encia
es la principal causa en la aparicion de la enfermedad periodontal, sin embargo, la
eliminacién de la misma sera el mejor tratamiento y prevera la aparicién o avance de

la enfermedad (Newman, Takei y Carranza; 2014).

2.2.2. Placa bacteriana

La placa dental es una biopélicula relacionada con el huésped que estd compuesta
por acumulaciones blandas de bacterias. Esta se define clinicamente como una
sustancia estructurada resistente de color amarillo grisiceo que se adhiere
vigorosamente a las superficies duras intrabucales, formandose en principio de

interacciones bacteriana con el diente y luego mediante fisicas y fisioldgicas.
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La salud periodontal es un estado de equilibrio, cuando la poblacion de
bacterias que interactian con el huésped y no hay dafio irreparable de las mismas ni
de los tejidos del huésped, mas sin embargo la ruptura de dicho equilibrio genera
alteraciones en el huésped y la biopélicula bacteriana destruyendo los tejidos
conectivos del periodoncio.

Es importante destacarcuando los dientes primarios comienzan a erupcionar, los
microorganismos que pueden colonizar la superficie dentaria y formar la placa
bacteriana desde muy temprana edadsonS y

Inmediatamente después se une Estos
microorganismos son los pioneros en la formacion de la placa dentalla cual aumenta
cuantitativamente y varia cualitativamente a medida que el nifio crece.

Segun Newman, Takei y Carranza (2014), la placa dental se clasifica segin su
posicion sobre la superficie dental como placa supragingival la cual se localiza en el
margen gingival o por encima de este y placa subgingival que se encuentra por debajo

del margen gingival, entre el diente y el tejido del surco gingival.

2.2.3. Factores predisponentes

son los que se encuentran en el medio ambiente inmediato al

periodonto, los factores locales causan inflamacion, que es el principal proceso
patolégico en la enfermedad periodontal. Estos pueden ser entre otros:

La placa bacteriana

El calculo dental

Mala higiene oral

La consistencia de los alimentos, como por ejemplo los alimentos blandos y

adhesivos tienen a acumularse sobre los tejidos periodontales

Las restauraciones con margenes cervicales desbordantes o puntos de contacto

inadecuados.
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Las malposiciones dentarias.

Son aquellos que derivan del estado general de salud del
paciente. Los factores sistémicos regulan la reaccion de los tejidos a los factores
locales, de modo que el efecto de los irritantes locales puede resultar agravado por
condiciones sistémicas desfavorables

Desordenes y deficiencias nutricionales
Medicamentos

Factores psicoldgicos

Herencia

Enfermedades endocrinas

Desordeneshematoldgicos.

La exfoliacion de los dientes primarios y la erupcion de los dientes permanentes
crean relaciones morfoldgicas retentivas.

La respiracion bucal, por amigdalas o adenoides agrandadas (que por lo general se
resuelven al mal de la nifiez) por habitos, maloclusion o labio superior corto,
cambian las condiciones naturales de humedad de la gingival expuesta, lo que
exacerba la respuesta inflamatoria.

Desniveles en la altura gingival, creados en especial en el sector antero-inferior
por diferente velocidad de erupcion de dientes contiguos, dificultan el acceso al
cepillado, pueden estar combinados con malposiciones dentarias durante el
proceso eruptivo y por lo general se corrigen al acomodarse la arcada dentaria y
crecer la mandibula.

La mala higiene bucal: gran parte de la poblacion infantil no recibe motivacién y
ensefianza sobre higiene bucal. Ademas los nifios menores de 8 afios carecen de la
destreza necesaria para realizar un buen cepillado y deben ser ayudados por una
persona mayor para completar eficientemente la tarea de eliminacion de la placa.
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Los aparatos de ortodoncia crean areas retentivas de la placa entre la gingival y los

brackets, y dificultan el acceso a las superficies dentarias proximales.

2.2.4. Alteraciones del periodonto

La clasificacion de las enfermedades periodontales resulta Gtil para ayudar a
establecer un diagnostico, determinar el prondstico y facilitar la planeaciéon del
tratamiento, se han usado diferentes clasificaciones de las enfermedades
periodontales a lo largo de los afios y se han reemplazado a medida que el nuevo
conocimiento ha mejorado la comprension del especialista acerca de su
etiologia.Segin Newman, Takei y Carranza (2014), las enfermedades y lesiones

periodontales se clasifican en:

A. Enfermedades gingivales inducidas por placa

B. Enfermedades gingivales no inducidas por placa

A. Localizada

B. Generalizada

A. Localizada

B. Generalizada

A. Gingivitis ulcerativa necrosante (GUN)
B. Periodontitis ulcerativa necrosante (PUN)
A. Absceso gingival

B. Absceso periodontal

C. Absceso pericoronario.
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A. Lesion endodontica-periodontal
B. Lesion periodontal- endoddntica

C. Lesidn combinada

2.2.5. Enfermedad periodontal

Sedescribecomo un conjunto de infecciones localizadas que afectan a los tejidos
que rodean y sostienen el diente (periodonto). Los dos tipos mas comunes de
enfermedad periodontal son la gingivitis y la periodontitis. Con esto se puede decir
que las enfermedades periodontales son una serie de entidades patoldgicas diferentes
de cualquier origen, son de caracter inflamatorio. Se considera el resultado del
desequilibrio entre la interaccion inmunoldgica del huésped y la flora de la placa
dental marginal que coloniza el surco gingival.

Asi mismo, las afecciones del periodonto tienen a su vez varias clasificaciones
con diferentes tipos o formas de gravedad, mientras que algunas de ellas incluyen los
padecimientos que atacan solo a la encia, las otras se relacionan a los trastornos que
comprenden las estructuras de soporte del diente.

es una condicion previa y reversible que consiste en la inflamacién
de los tejidos que rodean los dientes, en la que el epitelio de unién permanece unido
al diente en su nivel original sin destruccion del hueso esta se caracteriza por el
enrojecimiento de las encias , que se inflaman y sangran facilmente.

Los sujetos con gingivitis tienen las encias blandas, edematosas y rojizas que
pueden sangrar bajo una presién moderada como es el cepillo de dientes. La etapa
temprana de la enfermedad periodontal es la gingivitis.

Muchas personas que tienen infecciones en las encias con una apariencia normal.
Existe muy poca molestia en esta etapa, es decir no hay dolor, pero el peligro esta latente,

eneste momento la enfermedad es reversible, es decir, que si se trata la enfermedad las

18



encias pueden volver a la normalidad debido a que la gingivitis, es una infeccion
superficial limitada al tejido de las encias sin afectar todavia el hueso adyacente.

Koch y otros (2011), sefialan que la gingivitis suele preceder a la periodontitis,
en consecuencia, ambas son consideradas etapas de una sola entidad patologica, sin
embargo, no todas las gingivitis progresan a periodontitis. Entre los signos de la
periodontitis encontramos encias enrojecidas, inflamadas o dolorosas, sangrado al
cepillarse o espontaneo, retraccion de las encias, sensibilidad al frio, mal aliento
persistente, movilidad de los dientes, hemorragias al sondeo y pérdida de insercion.A
continuacién se describen las enfermedades periodontales que mas se destacan en
nifios y adolescente:

Segun Da Silva, L (2008), es la enfermedad
periodontal mas comdn en nifios y adolescentes. Clasificada como la respuesta
inflamatoria a la accion de la placa, en la denticion primaria tarda mas en aparecer
que en la permanente. Esto se debe, probablemente, a que la inflamacidn,
caracterizada en su etapa de lesion establecida por un mayor numero de linfocitos que
de plasmocitos, se concentra en una angosta franja a lo largo de los epitelios del surco
y de unién, por un tiempo largo se mantiene alejada de la vertiente externa gingival.

Los signos clinicos de la gingivitis marginal suelen
exacerbarse en la pubertad; hay un mayor agrandamiento gingival en especial en las
papilas, que aparecen globulosas y cubren parte de las coronas dentarias, con un
enrojecimiento acentuado. Estos cambios se atribuyen a la secrecion hormonal propia
de la edad circumpuberal, que causa un aumento de la permeabilidad vascular y en
consecuencia edema; y a alteraciones en la placa, con un aumento de provotella

inmediata y espiroquetas.

Entre los factores sistémicos que predisponen a la gingivitis estan los
relacionados con el sistema endocrino, sobre todo los relacionados con la pubertad y
el ciclo menstrual. En ese caso, la respuesta inflamatoria al acumulo de placa se

puede modificar por las fluctuaciones de los niveles de hormonas durante la
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pubertad.De la misma forma, los agrandamientos gingivales inflamatorios
hiperplasicospueden ser producidos por medicamentos. Algunos medicamentos
indicados para diversos problemas médicos, producen, entre otros efectos
secundarios, una respuesta gingival hiperplasicafibrética.

Los nifios mal nutridos tienen su defensas comprometidas, lo que puede
interferir en su susceptibilidad a las infecciones, no obstante solo una gran deficiencia
nutricional, puede generar cuadros de lesiones bucales, Da Silva, (2008).

Entidad anteriormente denominada enfermedad
periodontal cronica del adulto. Sin embargo, se ha podido comprobar que este tipo de
enfermedad puede presentarse en pacientes jovenes y adolescentes, razon por la cual se
decidio descartar el término adulto.Existen diversos indices que nos ayudan a evaluar el
estado de higiene Bucal y el grado de inflamacion de las encias de los nifios.

La Periodontitis ha sido definida como la inflamacién que compromete todo
el aparato de soporte del diente. Es la extension de la inflamacion desde el diente y la
encia el ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento radicular. Es una condicion
inflamatoria progresiva que destruye las fibras de los ligamentos y el hueso alveolar y
puede eventualmente ocasionar la perdida de los dientes.

La gingivitis
ulceronecrosante(GUN) y la periodontitis ulceronecrosante (PUN) aparecen con una
frecuencia variable pero baja (alrededor del 6%) en paises industrializados y algo mas
altas en areas subdesarrolladas. Los factores que predisponen al nifio a desarrollar
enfermedades periodontales necrosantes incluyen manifestaciones virales como VIH,
desnutricion, estrés insomnio entre otros (Boj y otros, 2010)

Existe forma de periodontitis de inicio temprano- periodontitis agresiva. Sin
embargo el simposio internacional recomend6 descartar el término de periodontitis de
inicio temprano ya que esta forma de enfermedad puede ocurrir a distintas edades y
persistir en adultos. Por ende se descartd el termino periodontitis prepuberal y estas
formas de la enfermedad se describen como periodontitis agresiva localizada o

generalizada de aparicién en la pubertad. (Lindhe, 2005).
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Existen diferentes métodos que se usan en la préctica clinica para valorar el estado
gingival y evaluar las caracteristicas de las enfermedades antes descritas, entre ellos
encontramos los indices, los cuales nos interesan para cuantificar la cantidad y gravedad
de la enfermedad de individuos o poblaciones al mismo tiempo que ayudan a comparar la
prevalencia de la enfermedad en grupos de poblacion mediante estudios epidemioldgicos.

2.2.6. Indice periodontal de Russell

Es un indice epidemiolégico con un gradiente bioldgico verdadero, es el de mas
basta utilizacion para la determinacion epidemioldgica de salud o enfermedad
periodontal. Permite medir el grado de salud periodontal del individuo. Para su
realizacion se necesita un espejo y una fuente de luz directa. La OMSestablece:

0: negativo. No hay inflamacion

1. gingivitis leve: hay un area evidente de inflamacion en la encia libre, no

circunscribe el diente.

1. Gingivitis: la inflamacion rodea totalmente el diente pero no hay alteracién
evidente de la adherencia epitelial.

2. Gingivitis con formacion de bolsa; hay ruptura de la adherencia epitelial, no hay
interferencia con la funcién masticatoria, diente firme y no migrado.

3. Destruccion avanzada: pérdida de la funcion masticatoria, diente mévil, migrado.

Segun define la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevencién abarca
medidas encaminadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, sino

también a detener su progresion y a reducir sus consecuencias.
2.2.7. Maloclusiones

Al hablar de las maloclusiones, es muy dificil establecer claramente su
etiologia, ya que estas son de origen multifactorial, y en la mayoria de los casos, no

tenemos una sola causa produciéndola, sino que hay muchas interactuando entre si, y
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sobreponiéndose unas sobre otras. Rosselli (2012), se refiere al mal alineamiento de
los dientes o a la forma en que los dientes superiores e inferiores encajan entre si. La
mayoria de las personas tienen algin grado de maloclusion, si bien normalmente no
es lo suficientemente seria para requerir tratamiento de ortodoncia para corregir el
problema. La correccion de maloclusiones reduce el riesgo de pérdida de piezas y
puede ayudar a aliviar presiones excesivas en la articulacion temporomandibular.

Por otra parte, la mala oclusion se refiere a cualquier grado de contacto irregular
de los dientes del maxilar superior con los del maxilar inferior, lo que incluye
sobremordidas, submordidasy mordidas cruzadas, lo que indica una desproporciénentre
el tamafio de los maxilares superiores e inferiores o entre el tamafio del maxilar y el
diente, provocando un apifiamiento de los dientes o en patrones de mordida anormales,
asi mismo los dientes extras, malformados, incluidos o perdidos y los dientes que
erupcionan en una direccion anormal pueden contribuir a la mala oclusién.

En tal sentido dentro de los efectos inmediatos de la respiracion bucal consisten
en la introduccion de aire frio, seco y cargado de polvo en la boca y la faringe, lo que
conduce a que se pierdan las funciones de calentamiento, humidificacion y filtrado
del aire que entra por la nariz, con el consiguiente incremento de la irritacion de la
mucosa faringea, siendo pobre la cantidad de oxigeno que pasa a la sangre
ocasionando a su vez anemia, hipoglobulinemia y ligera leucocitosis, pérdida de
expansion normal de sus pulmones.

La maloclusién segin Angle (1899), el términomaloclusién se refiere al mal
alineamiento de los dientes 0 a la forma en que los dientes superiores e inferiores
encajan entre si. Es cualquier grado de contacto irregular de los dientes del maxilar
superior con los del maxilar inferior, o entre si en un mismo maxilar, lo que incluye
sobremordidas, submordidasy mordidas cruzadas, lo que indica una desproporcion
entre el tamafio del maxilar y el diente, provocando un apifiamiento de los dientes o
en patrones de mordida anormales, asimismo los dientes extras, malformados,
incluidos o perdidos y los dientes que erupcionan en una direccion anormal pueden

contribuir a la mala oclusion.
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Todo esto se considera patoldgico o anormal ya que la oclusion se refiere
cuando todos los dientes superiores encajan levemente sobre los inferiores, es decir,
las puntas de los molares se encajan en los surcos de lo molares opuestos y todos los
dientes estan alineados, derechos y espaciados de manera proporcional. Asimismo,
los dientes superiores no permiten que las mejillas y los labios sean mordidos y los
inferiores protegen la lengua, es la normoclusion u oclusion normal.

Saturno (2007),expresa que dentro de las principales causas que pueden originar
problemas de mala oclusion se pueden mencionar: factores hereditarios, ademas de los
habitos adquiridos por los nifios durante su etapa de crecimiento (chuparse el dedo,
presion de los dientes con la lengua, biberdn después de los tres afios y tomar biberon
por mucho tiempo), también pueden afectar en gran parte la forma de los maxilares, los
malos habitos alimenticios y respirar por la boca sin cerrar los labios.

Esta situacion se relaciona con el hecho de que el hombre nace condicionado
para respirar por la nariz y alimentarse por la boca. Por lo tanto, al romperse ese
mecanismo fisiologico se afecta el crecimiento y desarrollo, no solo facial, sino
general. Lo cual se presenta en algunos nifios que manifiestan conductas inadecuadas
que afectan el normal desarrollo bucodental.

En tal sentido dentro de los efectos inmediatos de la respiracion bucal consisten en
la introduccién de aire frio, seco y cargado de polvo en la boca y la faringe, lo cual
conduce a que se pierdan las funciones de calentamiento, humedece.y filtra el aire que
entra por la nariz, con el consiguiente incremento de irritacion de la mucosa faringe,
siendo pobre la cantidad de oxigeno que pasa a la sangre ocasionando a su vez anemia y
ligero aumento de celulas blancas en la sangre, perdida de expansion normal de sus
pulmones, déficit de peso y a menudo, térax aplanado, ademas de trastornos funcionales,
palpitaciones, soplos y variaciones de la tension arterial, ademéas disminucion de la
capacidad intelectual, asi como alteracion de la audicion, el olfato y el gusto.

Por consiguiente, los efectos a largo plazo de la respiracion bucal en la satura del
maxilar y nasal son mas complejos y de mayor alcance. Desde que se abre la boca, la

lengua desciende y pierde contacto con el maxilar, lo que influye en su crecimiento, la
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tension de los muasculos varia produciendo una serie de alteraciones en la funcion
muscular que incide en la postura de la mandibula y de la cadena muscular postural del
individuo. Es por ello, que la respiracion bucal constituye un sindrome que puede ser
etiologicamente diagnosticado por causas obstructivas, por habitos y por anatomia.

Otra de las consecuencias de la mala oclusion en un estado severo esta
relacionada con la aceptacion del individuo de su propia imagen, asi como la
percepcidn del rechazo por parte de sus compafieros, lo que conduce al aislamiento
del nifio de su entorno social. Por tal motivo, la importancia de la prevencion primaria
en la consulta odontoldgica pediatrica, tiene como objeto el cuidado de la salud del
nifio orientado hacia el fomento del desarrollo normal, desde la infancia hasta la edad
adulta sano desde un punto de vista fisico, emocional e intelectual. La clasificacion
mas utilizada para las maloclusiones, es la que presenté Edward H. Angle en 1899:

Maloclusidn de clase | 0 neutroclusién: se establece cuando la parte mas visible

del primer molar permanente superior ocluye en la estria mesiovestibular del primer
molar permanente inferior en (posicion de maxima intercuspidacion).

La maloclusion de la clase Il o distoclusion: en la posicion de méxima

intercuspidacion es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente
superior ocluye por delante de la estria mesiovestibular del primer molar permanente
inferior.

La maloclusion de la clase 111 o mesioclusion: se establece cuando la cuspide

mesiovestibular del primer molar permanente inferior, cuando los maxilares estan en

maxima intercuspidacion.
2.2.8. Habitos generales de la maloclusiéon segun Edward H. Angle en 1899.

son parte primordial de las maloclusiones. Se define como
fisiologicos ante la presencia de estimulos como el hambre, la sed, la miccién, etc. Los
sociales los cuales son modos de conducta que suponen cooperacion o interrelacion con

otros individuos de la misma especie, lo que conlleva a la creacién de ciertas normas en
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la interaccién social, comportamiento convencionalmente establecido por la
comunidad, para convertirse en patrones de la cultura. Los Mentales son formas de
actuar que se adquieren para ejercicio de la mente, acumular conocimientos o para
reaccionar sin discernimiento especial ante las ideas o ante las personas.
son aquellos que llegan a producir posiciones determinadas
a algunos estimulos inespecificos condicionado la conducta del individuo, por
ejemplo: la posicion para dormir, leer, ver television, etc. Estos habitos generalmente
se acompafian de deformaciones somaticas como sifosis. Los Habitos orales son
vias de desenfoque emocional y de equilibrio de estados de ansiedad”, ejemplo de
ellos son los habitos: por succion digital, labiales (succion labial y queilofagia),
linguales (succidn, mordeduras y proyeccion). Por mal posicién sostener el maxilar
con la mano, puede producir anomalias en el maxilar (deformacion y falta de
desarrollo) y mal posicion de dientes, el rechinado dental.
por lo general su presencia se debe a caries dolorosas o a
obturaciones defectuosas: succion digital, succion del labio, succion del frenillo,
succion del chupon, succidn de la lengua, respiracion bucal, queilofagia y del carrillo,
protrusion lingual al tragar y al hablar, objetos extrafios y apretamiento dentario.
Estos habitos son etiolégicamente clasificados en instintivos, por ejemplo el habito de
succion, el cual se consideran funcionales en las primeras etapas de la vida, pero si
perduran ocasionan dafios en la cavidad bucal; y Defensivos, en este caso se

desarrolla la respiracion bucal en las personas con rinitis alérgicas, asmaticos, etc.

2.2.9. Habitos hereditarios y habitos bucales de la maloclusion.

son malformaciones congénitas que acarrean un habito
concomitante, ejemplo de ellos son las partes cortas de frenillos linguales, lengua hendida
en dos partes, etc. Por lo tanto en los habitosadquiridos las personas con paladar fisurado
que han sido intervenidos quirtrgicamente mantienen la formacion nasal. Imitativos: en

la forma de colocar los labios y la lengua, al hablar, gestos, muecas, etc.
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Los héabitos bucales mas frecuentes relacionados con la etiologia de los
problemas ortodonticos y ortopédicos citados por Sano (2004), son: interposicion
lingual o labial, succion de labios, succion de carrillos, succion digital, succion de
chupones y respiracion bucal. La succion es una de las primeras formas de conducta
especifica en el feto y en el recién nacido, estimulada por olores, sabores y cambios
de temperatura asi como una respuesta a estimulos en la zona o peribucal. La succion
puede extenderse en el tiempo a consecuencia de fatiga, aburrimiento, escape de la
realidad hacia la fantasia, desplazamiento afectivo y afecciones emocionales.

La falta de amamantamiento conlleva el uso de biberon, donde el lactante no
cierra los labios con tanta presion y la accion de la lengua se ve afectada para regular
el flujo excesivo de leche. Esto percute en una menor excitacion a nivel de la
musculatura y no favorecera el crecimiento y desarrollo del sistema estomatognatico,
dando como resultado la adquisicion de hébitos de succidén no nutritivos como son: la
succion digital, la succion del chupdn, succion labial y otros objetos. El respirar por
la boca y problemas de amigdalas son influyentes.

son aquellos donde los musculos activos en
este habito tienen la funcion de crear un vacio en la cavidad oral. La succion del dedo
indicepuede producir mordida abierta unilateral, y/o protrusion de uno o mas incisivos
0 caninos. La Succién del dedo indice y mediopueden producir una mordida abierta,
y/o profusion de uno o mas incisivos o caninos. La succién del dedo medio y anular
puede producir una mordida abierta unilateral, y/o protrusién de uno o mas incisivos o

caninos, intrusion o retroinclinacion de los incisivos anteroinferiores.
2.2.10. Succion labial y general de la maloclusion

es mayormente encontrada en nifios, ocasiona
retroinclinacion de los incisivos antero inferiores y protrusion de los superiores.

Existen dos tipos de succionadores de dedo: succionador pasivo que tiende a llevarse

el dedo a la boca y solo tenerlo alli, y el succionador activo que es donde se ejerce
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una presion vigorosa contra la denticion y como consecuencia se tienen las
alteraciones dentales y de mandibula. Los factores que modifican, intensifican o
minimizan la accion del héabito de succion:

a.l) Infantil (hasta 2 afios): esta etapa forma parte del patron normal del

comportamiento del infante, en ella no se observan efectos dafinos.

a.2)Pre-escolar (2 a 5 afios): si la succion es ocasional, no se manifiestan
efectos nocivos en la denticién, pero si es continua e intensa puede producir
malposiciones en la denticion primaria, si el hbito cesa antes de los seis afios de
edad, la deformidad es reversible en un gran porcentaje.

a.3) Escolar (6 a 12): la succion en estas edades pueden producir malposiciones

dentarias y malformaciones dento-esqueléticas, por ello requieren de un analisis mas
profundo de etiologia del habito.
b) Frecuencia
b.1) Intermitentes (diurnos)
b.2) Continuos (nocturnos)
c) intensidad
c.1) poco intensa: cundo la succién del dedo es pasiva, sin mayor actividad
muscular, primordialmente los musculos succionadores, no se introduce el dedo
completo, solo la punta del dedo de una forma distraida.
c.2) intensa: cuando la contraccion de los musculos de la periferia labial y
buccinadores es facilmente apreciable.
La succion podria explicarse en 2 etapas:
Etapa I: (succion normal del pulgar, no significativa desde el punto de vista
clinico):
Desde el nacimiento hasta aproximadamente los 3 afios de edad
Frecuencia en la mayoria de los nifios, en particular en la época del destete.
Esta succion se resuelve de manera natural.

Etapa Il (succion del pulgar clinicamente significativo):
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De los 3 afios a los 6 0 7 afios de edad.
Es una indicacion de posible ansiedad clinicamente significativa. Es la mejor
época para tratar los problemas dentarios relacionados con la succion digital.

Fue a principios del siglo XX, cuando Edward Angle estableci6 una clasificacion
basada en la relacion de cuspides entre los primeros molares superiores e inferiores,
la cual ha sido tomada como patron de referencia para las maloclusiones de origen
dentario, asi tenemos:

- Clase I: Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el
surco vestibular del primer molar inferior.
- Clase Il: Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por
delante de la cuspide mesiovestibular del primer molar inferior (division 1y 2)
- Clase Il1: Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
por detras de la cispide mesiovestibular del primer molar inferior.
La clasificacion de Angle fue ampliada por Anderson, y es la mas utilizada hoy en dia.
A.Clase |
A.1 Tipo 1. Dientes superiores e inferiores apifiados, o caninos en labioversion,
infralabioversion o linguoversion.
A.2 Tipo 2. Incisivos superiores protruidos o espaciados.
A.3 Tipo 3.Si uno o mas incisivos estan cruzados en relacion con los
inferiores.
A.4 Tipo 4.Mordida cruzada posterior (temporal o permanente), pero
anteriores.
A.5 Tipo 5. Si hay pérdida de espacio posterior por migracion mesial del 6,
mayor de 3mm. Protrusionbimaxilar. Posicion de avance de ambas arcadas.
Puede o no haber malposiciones individuales de los dientes y correcta forma de
los arcos, pero la estética es afectada.
B. Clase Il.DistoclusionMaxilar en posicion mesial en relacion al arco

mandibular, y cuerpo de la mandibula en relacién distal con el arco maxilar.
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B.1. Clase Il division 1.Si los incisivos superiores se encuentran en
labioversion.
B.2. Clase Il divisién 2 .Si los incisivos centrales superiores se encuentran en
posicidn casi normal o ligera linguoversion y los laterales se encuentran labial y
mesialmente.
B.3. Clase Il Subdivision: Es cuando de un lado es Clase Il y del otro es Clase
I, estos pacientes presentan generalmente con un buen perfil, con un patrén
estético adecuado, una altura vertical promedio o disminuido.
C. Clase I11. Mesioclusion. Mandibula con relacion mesial al maxilar.

C.1. Tipo 1. Si observamos los arcos por separado, estos se ven de manera
correcta pero la oclusion es a tope.
C.2 Tipo 2.Si los dientes superiores estdn bien alineados, los incisivos
inferiores apifiados y posicion lingual con respecto a los superiores.
C.3. Tipo 3.Si se presenta un arco mandibular muy desarrollado, y un arco
maxilar poco desarrollado, los dientes superiores, a veces apifiados y en posicion
lingual con respecto a los inferiores, deformidad facial acentuada.
C.4. Subdivision: Cuando de un lado sea Clase 111 y del otro Clase 1. Este grado
de severidad puede variar desde una simple cuspide, hasta problemas 6seas.
Esqueléticamente podemos observar:

Clase |
Posicion normal de los maxilares con respecto a su base craneal.
Posicion de avance de ambos maxilares con respecto a su base craneal
(biprotusion).
Posicion de retrusion de ambos maxilares con respecto a su base craneal (doble
retrusion).

Clase 11
Maxilar en buena posicién, mandibula retruida.
Maxilar protruido, mandibula en buena posicion.

Maxilar protruido, mandibula retruida
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Clase 111

Maxilar en buena posicién, mandibula protruida.
Maxilar retruido, mandibula en buena posicion.

Maxilar retruido, mandibula protruida.

2.2.11. Desarrollo y crecimiento de dientes temporarios

Los problemas oclusales en los nifios o las desviaciones de la oclusion normal,

es necesario definir que la oclusion hace referencia a las relaciones que se establecen

al poner los arcos dentarios en contacto." Los nifios difieren considerablemente entre

si, aun dentro de la misma familia con respecto de los factores de crecimiento, pautas

esqueléticas y faciales, tamafio, forma y espacio entre los dientes de cada arco.

Durante este periodo se destacan diferentes

caracteristicas tanto en los maxilares como en el area orofacial; Los maxilares tienen

un enorme crecimiento tridimensional de las veinte piezas primarias y pueden

destacarse cuatro caracteristicas de interés clinico:

a.

Los maxilares son pequefios para albergar los dientes
primarios y en los seis primeros meses de vida va a producirse un intenso
crecimiento tridimensional para permitir la salida y ubicacion correcta de los
incisivos, siendo el crecimiento por unidad de tiempo el maximo que se va a
producir en el desarrollo maxilar a lo largo de la vida.

El nifio nace con la mandibula en una posicién
retrusiva con respecto al maxilar y hay una relacion distal de la base mandibular
con respecto a la del maxilar.

En una placa radiografica oclusal se observa que hay
apifiamiento de los incisivos del recién nacido aun desdentado. Los dientes
anteriores mantienen una disposicién irregular prenatal durante algin tiempo
mientras crecen los maxilares que los albergan; la imagen general es que habra
falta de espacio para la salida de los dientes en cada maxilar.

Los molares estdn también superpuestos verticalmente
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con un solapamiento a manera de escamas, pero suelen existir ciertos diastemas
entre el primero y el segundo molar primario en la fase eruptiva final.

e. Ocasionalmente, un nifio puede
nacer con dientes ya presentes en la boca o que erupcionan poco tiempo después.
Entre ellos se consideran tres tipos:

a. Dientes natales, estan presentes justo al nacimiento, su frecuencia aproximada
es de 1:1000.

b. Neonatales, son los erupcionados durante el primer mes y

c. Pre-erupcionados, que aparecen durante el segundo o tercer mes, son casi
siempre centrales y laterales inferiores, muy ocasionalmente el incisivo
superior, y mas raro aun molares y caninos primarios.
En todo caso, al decidir algin tratamiento, se debe considerar algunos datos de

interés:

Si se esta produciendo traumatismo o lesiones en los tejidos orales del nifio o el
pecho de la madre.
Si tienen movilidad.

Si presentan peligro de inhalacion.

2.2.12. Crecimiento de los maxilares y su relacion con el desarrollo dentario

El desarrollo transversal de ambos maxilares puede realizarse principalmente
debido a la presencia de la sutura en el plano medio del maxilar y de la mandibula,
ambas estructuras son capaces de un crecimiento rapido; pero como la sincondrosis de
la mandibula se calcifica a los seis meses de edad, su potencial para el crecimiento
transversal es eliminado tempranamente, después que la unién del hueso se ha
establecido entre las dos hojas que la forman, el potencial de la actividad sutural se
pierde. En contraste con esta situacion, la sutura media del maxilar permanece hasta
que se ha completado el desarrollo de la denticion y el crecimiento facial ha concluido.

Después que se ha establecido la oclusion en la region posterior, el desarrollo
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de los arcos se hace de manera coordinada y luego, el desarrollo posterior del maxilar
en ese sentido serd determinado principalmente por las limitaciones de la mandibula,
ya que la sincondrosis mandibular ya ha sido calcificada, como consecuencia, el
potencial de crecimiento de la sutura media es solo parcialmente utilizada.

Alrededor del cuarto y sexto mes de vida
intrauterina los dientes comienzan a calcificarse. Para el momento del nacimiento
encontramos la calcificacion de los dientes primarios en las siguientes condiciones:

La corona del incisivo central superior primario esta completamente formada y
parte de su raiz se ha desarrollado. La formacion del esmalte esta casi completa y
los gérmenes de los centrales permanentes estan localizados hacia lingual, el
incisivo permanente inferior yace lingual a los primarios.
El incisivo lateral primario esta tan desarrollado como el central y alrededor de los
dos tercios del esmalte se han formado, el germen del permanente es un pequefio
brote indiferenciado.
Los caninos primarios estan menos avanzados en su desarrollo, solamente se ha
formado un tercio del esmalte y los gérmenes de los permanentes maxilares yacen
en el &ngulo entre la nariz y el seno maxilar. El inferior, ligeramente debajo de la
corona de los caninos primarios.
La corona del primer molar primario estd completamente formada y se ha unido el
esmalte en la cuspide. El germen del primer premolar es un pequefio brote epitelial.
El segundo molar primario esta algo menos calcificado que el primero, las puntas
de las cuspides estan aun aisladas y no ha comenzado la formacion de su raiz. El
germen del segundo premolar es un pequefio brote epitelial.EI primer molar
permanente esta comenzando la formacion de su tejido duro y el esmalte puede ser
visto en las cuspides aisladas. Esté localizado al lado de la tuberosidad y sobre el
nivel del piso de la nariz y el primer molar permanente inferior esta localizado
cerca del angulo interno de la rama.

El estudio exhaustivo de los llamados “espacios

de crecimiento”, fueron denominados por Baume como "espacios fisioldgicos", y
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establecid que existen dos tipos de disposicion de los dientes primarios:Tipo | 6
espaciada, Tipo Il 0 cerrada y describié caracteristicas propias para cada grupo.

La distribucion de los espacios en la Tipo | mostraron todas las posibles
variaciones; incluso ocurrieron combinaciones con el Tipo Il en el arco opuesto. No
fue inusual encontrar casos del Tipo I, que mostraron dientes anteriores levemente
apifiados. Como se establecidé previamente, los arcos primarios sin espaciamiento
tuvieron un promedio de 1.5 mm de mayor estrechez que aquellos con espacios.
Evidentemente la ausencia de espacios no siempre se debi6 sélo a una anchura mayor
de los anteriores primarios sino también a la falta de crecimiento alveolar suficiente o
a una combinacion de ambos. Asi la mayoria de los casos del Tipo Il pueden caer

bajo la maloclusion Clase | de Angle.

2.2.13. Dimensiones Transversales

el ancho intercanino generalmente se define como la
distancia entre las puntas de los caninos primarios de ambos lados en linea recta. Si
estuvieren desgastados se toma el centro de la faceta. Sin embargo, no hay acuerdo
total en la utilizacion de este procedimiento; por ejemplo, Baume toma esta dimension
desde el margen cervical por estar menos sujeto a los cambios por desgaste.

Longitud o profundidad del
arcopara tomar esta dimension se toma la distancia entre dos tangentes: una que toca el
aspecto mas labial de los incisivos en su punto medio, y la otra a la superficie distal de la
corona de los segundos molares primarios. Aungque se mide y Sse menciona con
frecuencia, de preferencia, en la clinica se prefiere utilizar la circunferencia, y cualquier
cambio en la longitud de arco no son sino reflejos marcados de cambios en el perimetro.
A veces, la mitad de la circunferencia es considerada como "longitud de arco".

Circunferencia o perimetro del arco es la utilizada mas cominmente, aunque es
tomada de manera diferente por los investigadores y clinicos, la que es utilizada méas

frecuentemente es la propuesta por Moorrees y cols.Habitualmente se mide desde la
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cara distal del segundo molar primario alrededor del arco sobre los puntos de
contactoy bordes incisales, en una curva suave, hasta la cara distal del segundo molar
primario del lado opuesto.

Una vez que toda
la denticion primaria ha hecho erupcion se establece la oclusion. A los 30 meses con
la oclusion de las 20 piezas primarios observamos las siguientes caracteristicas:

Los incisivos estdn mas verticalizados en su implantacion
sobre la base maxilar y el angulo interincisal es abierto. La sobremordida vertical
puede estar aumentada, y el borde incisal inferior puede contactar el cingulo de los
dientes superiores al cierre.

a. El vértice cuspides del canino superior ocluye sagitalmente a
nivel del punto de contacto entre el canino y el primer molar inferior.

b. El brote del crecimiento mandibular es fundamental para que se
establezca una relacion molar de Clase 1. Si la mandibula no se adelanta, antes de
la erupcion, el primer contacto oclusal puede establecerse en relacion de Clase II;
influye aqui tanto el patrén y ritmo de crecimiento mandibular como la presencia
de habitos, (respiracion, succion), que promueven el adelantamiento del maxilar

superior, o retrasan el desarrollo de la mandibula.

2.2.14. Evolucion de la Oclusién Primaria.

Una vez que han hecho erupcion los dientes primarios, las relaciones
interproximales y oclusales no son estaticas, sino que cambian debido al crecimiento
y desarrollo maxilofacial, que altera la relacion de las bases maxilares, y al propio
desgaste funcional de la denticion primaria.

Entre los 3 y 6 afios, algunas caracteristicas nuevas que no existian aparecen y
otras se modifican a lo largo del tiempo.Es raro encontrar casos en que con el
crecimiento del nifio, pueden ocurrir tantos cambios y una biprotrusion maxilar

desaparece o se camufla con un aspecto agradable de la cara cuando esta termina de
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crecer sin hacer ningun tratamiento.

Hay que tener en cuenta que el nifio no es una unidad fija en un estadio, es un
organismo que esta continuamente cambiando. Sus partes crecen a ritmos diferentes
en el tiempo y muy pocas veces obedecen a leyes estadisticas.

En general, una denticién primaria normal permite al profesional ser mas
alentador sobre una denticion mixta y adulta en desarrollo. Los siguientes signos
normales de una denticién primaria deben ser observados.

Dientes anteriores separados:
Espacios primates
Leve sobremordida y resalte.
Plano terminal recto.
Relacion molar y canina de Clase |

Inclinacién casi vertical de los dientes anteriores

S A

Forma ovoide de los arcos.

2.2.15. Desarrollo y Crecimiento de la Denticion Permanente

La secuencia de erupcion de los dientes permanentes puede chequearse con la
ayuda de lastablas de la cronologia de erupcion de los dientes permanentesy es
una herramienta Gtil para el ortodoncista y odontopediatra para evaluar la edad dental de
un paciente. Como regla general, un diente debe erupcionar una vez que los dos tercios
de su raiz estén formados.Los dientes permanentes erupcionan en dos etapas diferentes.

1. El primer periodo transicional ocurre entre las edades comprendidas entre 6 y 8
afios y se sigue por un periodo intermedio de dos afios aproximadamente.

2. El segundo periodo transicional comienza en promedio a la edad de 10 afios y dura
alrededor de 2 afios. En general, los dientes erupcionan con antelacion en las nifas
que en los nifos.

Al igual que en la denticion primaria, existe una gran variacion individual en la

cronologia de la erupcion de los dientes permanentes,el retraso o la anticipacion de 12
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meses a partir del promedio de la erupcion de los dientes se encuentran todavia dentro
del rango normal.
El primer periodo transicional, entre 6 y 8 afios, puede ser dividido
adicionalmente en tres etapas anuales.
A los 6 afos erupcionan los primeros molares superiores e inferiores (también
Ilamados molares de los seis afios) y los incisivos centrales inferiores permanentes.
A los 7 afios emergen y erupcionan los incisivos centrales superiores y laterales
inferiores.
El primer periodo transicional se completa por la erupcion de los incisivos
laterales superiores a la edad de 8 afios.
Para ese momento todos los incisivos superiores e inferiores permanentes y los
primeros molares han erupcionado, para un total de 12 dientes permanentes.
El término denticion mixta se emplea para describir una denticién que contiene
tanto dientes primarios como permanentes.
El segundo periodo transicional puede ser dividido en tres etapas anuales.
El primer periodo se caracteriza por la erupcion de los caninos inferiores y los
primeros premolares inferiores y superiores dentro del mismo marco del tiempo,
alrededor de los 10% nifios de edad.
Pronto es seguido por la erupcién de los segundos premolares superiores e
inferiores y generalmente un poco mas adelante por los caninos superiores (a la
edad de 11 afios).
Los segundos molares (molares de los 12 afios) completan el segundo periodo
transicional a la edad de 12 afios. La erupcion de los terceros molares ocurre mucho)

mas tarde con una variacién individual considerable (rango entre 17 25 afios).

2.2.16. Clasificacion

Las ADM son muy variadas en cuanto a sus origenes y manifestaciones clinicas.

Para facilitar su estudio se han agrupado aquellas que presentan caracteristicas
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similares, surgiendo una serie de clasificaciones entre las que encontramos:
Permite el andlisis sagital de las arcadas dentarias,
tomando como punto de referencia fijo al primer molar permanente.
Complementa la clasificacién de Angle ya que
incluye, ademas de la relacion entre las arcadas, a las malposiciones dentarias.
Clasificacion de caracter tridimensional que
permite relacionar los arcos dentarios mediante tres planos antropolégicos, basados

en puntos cefalométricos.

Se basa en la clasificacion
biogenética de Bonn, dividiendo las anomalias dentomaxilares en anomalias
intermaxilares e intramaxilares. Esta ultima clasificacion la que serd tomada como
referencia para el estudio de anomalias dentomaxilares analizadas en el presente trabajo
de investigacion. Solo seran descritas las anomalias intermaxilares dado que son las que

se relacionan con los habitos posturales de columna y mandibula.

2.2.17. Anomalias Intermaxilares

En sentido transversal se considera oclusion
normal cuando las cuspides palatinas de los molares y premolares superiores ocluyen en
las fosas principales y triangulares de los molares y premolares inferiores (Canut; 2010).

La compresion corresponde a la falta de desarrollo transversal de uno

0 ambos maxilares. Es considerada una anomalia intermaxilar ya que afecta la relacion

entre ambos maxilares. Segun el grado de compresion podemos encontrar una situacion

intermedia entre la oclusion normal y la mordida cruzada, donde no existe oclusién
cuspide a fosa sino cuspide a cuspide, considerandose una mordida cruzada incompleta.

Si el grado de compresion es mayor, encontraremos una mordida cruzada posterior,

uni o bilateral, en la cual las cuspides vestibulares de los molares y premolares superiores

ocluyen en las fosas principales de los molares y premolares inferiores, y las piezas
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inferiores desbordan lateralmente a las superiores (Ver figura 1). En las compresiones la
consecuencia clinicamente relevante es la mordida cruzada. Por esta razén, en el presente
trabajo seran consideradas anomalias en sentido transversal aquellas compresiones que se
presenten con mordida cruzada posterior (Canut; 2010).

Las anomalias en sentido sagital pueden ser
dentoalveolares o esqueletales. Las primeras se deben a malposiciones de las piezas
dentarias; mientras que las segundas corresponden a una discrepancia en el
crecimiento anteroposterior de las estructuras que soportan los arcos dentarios (el
complejo nasomaxilar y la mandibula). De esta forma segun la clasificacion
biogenética modificada, se distinguen como anomalias en sentido sagital las formas

progénicas y las distooclusiones. (Canut; 2010).

Anomalia dentoalveolar en sentido sagital que afecta
uno o dos incisivos, encontrandose estos en mordida invertida respecto de sus
antagonistas. En el examen funcional de méaxima retrusiva, el paciente llega

facilmente al vis a vis.

Mordida invertida dentoalveolar de los cuatro incisivos, provocada por alguna
interferencia al momento del cierre, generando una acomodacion mandibular para
lograr una oclusién mas estable. En el examen de maxima retrusiva, el paciente llega

facilmente al vis a vis. No existen alteraciones esqueletales ni musculares asociadas.

Mordida invertida dentoalveolar producto de la permanencia en el tiempo de una
oclusion progénica forzada por acomodacion sin alteracion secundaria, pudiendo dar
origen a un problema esqueletal. En el examen de maxima retrusiva, el paciente llega
con dificultad al vis a vis.

Alteracion esqueletal que determina una mordida invertida
en todo el grupo anterior. En el examen funcional de maxima retrusiva, el paciente no

logra llegar a vis a vis.
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Mordida invertida producto de una alteracion esqueletal de la
posicion y/o tamario del maxilar superior; estando la mandibula en correcta posicion

y tamafio.

Maloclusion caracterizada por la relacion distal de la
arcada dentaria inferior con respecto a la superior, tomando como referencia la clspide
mesiovestibular del primer molar superior. EI surco del primer molar mandibular esta
situado por distal de ésta referencia. Esta maloclusion se puede presentar:

- Con Protrusion Frontal: Distooclusion caracterizada por el aumento del resalte, y
por la proinclinacién de los incisivos superiores.

- Con Retrusion Frontal: Distooclusion acompafiada de un resalte disminuido, y en
la cual la corona de los incisivos superiores se encuentra inclinada hacia lingual.

- Con Region Frontal Normal.

Anomalia en sentido sagital en la cual existe una
relacion distal de la mandibula respecto al maxilar superior. Esto puede ser producto
de un problema en la posicion o tamafio de los maxilares:

a) Problemas de Posicion:

- Maxilar superior normal con mandibula retruida.

- Maxilar superior protruido con mandibula normal.

- Combinacion de ambos.
b) Problemas de Tamafio:

- Maxilar superior normal con mandibula pequefia.

- Maxilar superior aumentado de tamafio con mandibula normal.

- Combinacion de ambos.

corresponde a la distancia anteroposterior que existe

entre el borde incisal de uno de los incisivos centrales superiores, a la cara vestibular
del correspondiente incisivo central inferior; estando las arcadas en oclusion. Su valor
normal varia segun la edad: A los 3 afios: 2mm; A los 5 afios: 0 a Imm; A los 6 afios

y mas: 2.5mm. Por esta razon, el resalte se puede encontrar: Normal: Valor segun
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edad; Aumentado: Valor mayor a lo normal segun edad; Vis a Vis: Igual a cero;
Invertido (Forma Progénica): Medida menor que cero.

El escalon u “overbite” se mide en la zona
anterior y corresponde a la distancia vertical entre el borde incisal de los incisivos
superiores y el borde incisal de los inferiores, estando las arcadas en oclusion. El
valor normal del escalon dependera de la edad del paciente: A los 3 afios: Alrededor
de 3mm; A los 5 afios: 0 a 1mm; A los 6 afios y mas: 2.5mm. La relacion
encontrada podra ser: Normal: Valor segun edad; Vis a Vis: lgual a cero; Mordida
Abierta: Medida menor que cero; Sobremordida: Valores mayores a lo normal
segun edad. Para este trabajo, se considerara la mordida abierta y mordida cubierta
como las anomalias intermaxilares en sentido vertical.

La mordida abierta corresponde a una anomalia intermaxilar
que se caracteriza por la falta de contacto evidente entre las piezas superiores e
inferiores, que se manifiesta a nivel del grupo incisivo o de los segmentos posteriores
de las arcadas, estando las arcadas en oclusion (Canut, 2010).

Se caracteriza por corresponder a una alteracion de
la estructura craneofacial, en la que se afectan las bases maxilares, en la cefalometria
los planos palatino y mandibular se encuentran divergentes; presentar la linea
gingival normal; existir un tope oclusal posterior: mordida abierta circular y
presentarse generalmente en pacientes con biotipo dolicofacial.

Sindrome hereditario cuyo signo patognomonico es la
inclinacion del eje longitudinal de los incisivos superiores hacia palatino. Ademas, se
acomparfia de un buen desarrollo de los huesos basales, sobremordida, y en la mayoria

de los casos los incisivos laterales se presentan alados (Canut; 2010).

El diente puede estar desplazado de su posicién o inclinado en cualquiera de
las direcciones posibles. Segun Segura (s.f.) este desplazamiento puede ser:
- Hacia vestibular: vestibulo

- Hacia lingual: linguo
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- Hacia mesial: mesio
- Hacia distal: disto
- Hacia apical: intra
- Hacia oclusal: extra
Los posibles movimientos o desplazamientos que pueden darse en los dientes son:
"desplazamiento™ del eje longitudinal normal del diente; al menos un
punto del eje longitudinal del diente ocupa su posicion normal; el eje longitudinal del
diente esta inclinado. Si el extremo apical del diente, el &pice, permanece fijo, se
produce una inclinacién pura (distoversion, vestibuloversion...); si el extremo coronal
del diente es el que permanece fijo se produce un movimiento de torque o torsion.
movimiento en masa del diente con variacion de su posicién; ningln
punto del eje longitudinal del diente esta en su posicion normal. La inclinacion de su
eje puede ser normal.
giro del diente sobre un eje de rotacion. Si el eje de
rotacion esté en el centro de la corona, esto es, es el propio eje longitudinal del diente,
se habla de rotacion pura, y habra que nombrar el movimiento efectuado por los dos
margenes distal y mesial (mesiovestibulodistolinguorotacion). Si el eje de rotacion
estd en el punto de contacto mesial la rotacidbn podra ser distolingual
(distolinguorotacion) o distovestibular (distovestibulorotacion). Si el eje de rotacion
esta en distal la rotacion serd mesiovestibulorotacion o mesiolinguorotacion.
La transposicion dentaria puede ser definida como el cambio en
la posicidon de 2 dientes adyacentes o no, especialmente con relacién a sus raices en el
mismo cuadrante del arco dentario, que se desarrollan y erupcionan en posiciones

invertidas y alteran la secuencia normal de la erupcion.

2.2.18. Movilidad Dentaria

Un diente rodeado por periodonto normal puede ser movido en direccién

horizontal y vertical y ademas puede ser forzado a realizar movimientos dentarios

41



rotacionales limitados. Clinicamente, la movilidad dentaria se evalta aplicando una
cierta fuerza a la corona ydeterminando la distancia que la corona puede ser
desplazada en direccion vestibular o lingual o en ambas. La movilidad de un diente
en direccion horizontal depende estrechamente de la altura del hueso de soporte
circundante, del ancho del ligamento periodontal y también de la formay cantidad de
raices presentes. (Lindle, 2015).

Si en la medicion clinica tradicional de la movilidad dentaria se aplica una
fuerza comparativamente grande a la corona de un diente rodeado por periodonto
normal, el diente se inclinara dentro del alveolo hasta que se establezca un contacto
estrecho entre la raiz y el hueso marginal o apical. La magnitud de este movimiento
de inclinacion, evaluado normalmente con la punta de la corona como punto de
referencia, es conocida como “movilidad dentaria fisiologica”. (Lindle, 2015).

La valoracion de la movilidad dental se realiza mediante la colocacion de las
puntas romas de dos instrumentos dentales en la superficie vestibular y lingual de mayor
contorno del diente y se aplica fuerza en direccion vestibulo —lingual. La movilidad
horizontal se evalta al comparar un punto fijo del diente contra uno del diente adyacente.
Segun Genco, Goldman. y Cohen (2011), se tienen tres clases de movilidad:

- Clase I: movilidad menor de 1 m.m.
- Clase Il: movilidad del a 2 m.m.

- Clase IlI: movilidad mayor de 2 m.m.

2.2.19. Dientes Supernumerarios

Segun Segura (s.f.), no suelen ser hereditarios. Son mas frecuentes en maxilar
superior que en mandibula, sobre todo en la region incisiva. Hay tres tipos:

1) diente extra de morfologia normal. Causa apifiamientos.

2) corona coénica y raiz mas pequeiia de lo normal. EI maés
fecuente se localiza en la premaxila y se conoce como mesiodens. En el 75% no

erupciona; produce diastemas interincisivos, y en el 25% impiden la erupcion de los
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centrales normales.
3) es el diente invaginado, en la cara palatina de los

centrales superiores; también el tubérculo paramolar y el distomolar.

2.3.Definicion de Términos Béasicos

Cepillado: El cepillado dental es el método de higiene que permite quitar la
placa bacteriana de los dientes para prevenir problemas de caries dentales o de encias.

Malposicion dental. Consiste en una desviacion de la correcta oclusion (o
cierre) dental.

Maxilares: El hueso maxilar (denominado también maxilar o maxilar superior)
es un hueso del craneo, par, de forma irregular cuadrilatera. Es el hueso mas
importante del viscerocraneo

Materia Alba. Es una pelicula transparente, incolora, sin sabor, que se adhiere
a la superficie dental y facilita la proliferacion de microorganismos.

Oclusion dental: se refiere a las relaciones de contacto de los dientes en
funcion y parafuncion.

Periodonto. Conjunto de tejidos que van a proporcionar el sostén necesario
para los dientes, estos son: Encia, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso
alveolar. El periodonto forma parte del sistema masticatorio o estomatognatico.

Placa bacteriana. Es una acumulacién heterogénea de una comunidad
microbiana variada, aerobia y anaerobia, rodeada por una matriz intercelular de
polimeros de origen salival y microbiano.

Sobremordidas: Se define sobremordida como la cantidad de incisivos
inferiores que es cubierta por los incisivos superiores en su cara vestibular.

Sincondrosis. Union de dos huesos mediante una sutura de tipo cartilaginoso.

Submordida:Los dientes inferiores se extienden excesivamente hacia delante o

bien los superiores se posicionan muy hacia atras.
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CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

En este capitulo se presentan aquellos aspectos o lineamientos metodolégicos
que respaldan la investigacion. Para ello es necesario establecer una metodologia que
permita lograr los resultados deseados por el investigador.Al respecto, Arias
(2012:110) sefala que “la metodologia del proyecto incluye el tipo o tipos de
investigacion, las técnicas y los instrumentos que serdn utilizados para llevar a cabo
la indagacion. Es el "como™ se realizara el estudio para responder al problema
planteado”. Por ello, en éste capitulo se puntualizé la metodologia y planificacion que
requirié la elaboracién de esta investigacion, abarcando aspectos como el tipo de
estudio, disefio de investigacién, poblacién y muestra, técnicas e instrumentos de

recoleccion de datos, asi como las técnicas de analisis de las mismas.

3.1. Tipo y Disefio de Investigacion

3.1.1. Tipo de Investigacion

La presente investigacion se abordd bajo la modalidad de investigacion
descriptiva, la cual es definida por Méndez (2011:137), “el estudio descriptivo
identifica caracteristicas del universo de investigacién, sefiala formas de conducta y
actitudes del universo investigado, establece comportamientos concretos y describe y
comprueba la asociacion entre variables de investigacion”. Por lo tanto, se describen las
caracteristicas del fendbmeno tal como se presentan en la realidad, interpretando
correctamente los eventos y situaciones originadas en los pacientes infantiles que

acuden a la Clinica del Nifio y del adolescente I11 de la Universidad José Antonio Péez.
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3.1.2 Disefio de Investigacion

El presente estudio esta enmarcado en un disefio de campo, el cual es definido
por Arias (2012:31), como *“aquella que consiste en la recoleccion de datos
directamente de los sujetos investigados o de la realidad donde ocurren los hechos
(datos primarios) es decir, el investigador obtiene la informacion pero no altera las
condiciones existentes”. En otras palabras, es la busqueda de la informacion
directamente de la fuente, lo que permitird observar el objeto de estudio y obtener
datos de fuente directa donde se desarrolla la problematica existente.

3.2 Poblacion y Muestra

Una de las claves del conocimiento cientifico es el poder corroborar los
resultados, de alli la existencia de patrones que sean aplicables en uno o méas casos
similares o iguales. En este sentido, una investigacion puede tener el proposito el
estudio de un conjunto de, objetos, individuos, e incluso documentos. La poblacion es
el conjunto total finito, infinito de elementos o unidades de observaciéon que se
consideran en un estudio. Por otra parte, debe estar constituida por caracteristicas o
extractos que les permitan distinguir unos de los otros.

Segun Tamayo y Tamayo (2012:82), define la poblacion como la totalidad del
fendmeno a estudiar en donde las unidades de la poblacién poseen una caracteristica
en coman, la cual se estudia y da origen a los datos de la investigacion. La poblacion
de estudio estuvo conformada por los pacientes infantiles entre 5 y 13 afios de edad
que acuden a la Clinica del Nifio y Adolescente Il de la Universidad José Antonio
Paez del municipio San Diego Estado Carabobo en el periodo Julio- Octubre del
2017.

En cuanto a la muestra, es la cuota parte o parte de la poblacion seleccionada
para aplicar el estudio y de alli establecer una generalizacion sobre la misma. Segun

Balestrini (2012), “es una parte de la poblacién, o sea, un nimero de individuos u
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objetos seleccionados cientificamente, cada uno de los cuales es un elemento del
universo” (p.138).Debido a las caracteristicas de la poblacion, se utilizo el muestreo
intencional u opinético, definido por Arias (2012:83), como aquel donde “los
elementos son escogidos con base en criterios 0 juicios preestablecidos por el
investigador”. Como criterios de inclusion se tomaron en cuenta nifios y nifias con
alteracion de los tejidos periodontales, aquellos que presentaron alguna maloclusion y
de igual forma pacientes sin patologias periodontales, ni alteraciones oclusales, es
decir, pacientes sanos que acuden a la Clinica del Nifio y del adolescente Ill de la
Universidad José Antonio P&ez durante el periodo julio- octubre del 2017.

3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Una vez efectuada la operacionalizacion de las variables y definidos los
indicadores, se seleccionan las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, para
responder las interrogantes formuladas. Segin Arias (2012), “Se entenderd por
técnica de investigacion, el procedimiento o forma particular de obtener datos o
informacion” (p.67).

Ahora bien, es de saberse que cada disefio de investigacion, ya sea documental
0 de campo, requiere de una 0 mas técnicas para su aplicacion, pueden ser Analisis
documental o de contenido, asi como de observacion, entrevista, y/o encuestas,
dependiendo sea el caso, todas conducen a la obtencién de informacién; la cual debe
ser guardada para su posterior analisis e interpretacion, a dicho soporte se le
denomina instrumento.

Con respecto a lo planteado anteriormente, el disefio de campo a utilizar fuéla
técnica de observacién directa para obtener datos o informacion del proceso en estudio
directamente de los pacientes. Segun Palella y Martins (2010:118), “la observacion es
directa cuando el investigador se pone en contacto personalmente con el hecho o

fendbmeno que trata de investigar”. Cada uno de los pacientes, la cual consiste en

46



visualizar o captar mediante la vista, de forma sistematica, los hecho o fendmeno que
se produzca en ellos, en funcion de unos objetivos de investigacion preestablecidos.
Como instrumento de recoleccion de datos se utilizd Notas de Campo o Ficha de
Registro, que segin Rojas (2010), permiten registrar las observaciones efectuadas
durante la investigacion, destacando las patologias observadas durante la observacion

directa, donde estaran reflejadas las variables del estudio. (Ver Anexo A).

3.4. Validez del Instrumento

La validez del instrumento garantiza que los resultados no estén viciados
ni adulterados, y que se pueda comprobar su exactitud de forma tal que puedan
compararse é interrelacionarse con la realidad de la cual fueron extraidos los datos.
Para ello fue sometido a wuna revision y validacion por parte de 3
expertos en el area, con el objeto de determinar la pertinencia de sus
objetivos, indicadores, variables, asi como los tipos y redaccion de preguntas

formuladas. (Anexo B).

3.5. Presentacion y Andlisis de los Datos Recolectados

Una vez sea concluida la fase de recoleccion de los datos, se procedié a realizar
un andlisis cuantitativo y posterior interpretacion de los datos obtenidos al respecto.
Cabe destacar que una vez obtenidos los resultados se aplicé como técnica el analisis

cuantitativo, el cual segin Sabino (2014), es una técnica que:

Se efectia naturalmente, con toda la informacion numérica
resultante de la investigacion. Esta, luego del procesamiento que se
le habra hecho, se presentara como un conjunto de cuadros, tablas y
medidas, las cuales se les ha calculador sus porcentajes y
presentado convenientemente. (p.198)
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Asimismo, es necesario sefialar el uso de la estadistica descriptiva, sobre lo
cual Arias (2012), sefiala que “es el conjunto de técnicas y medidas que permiten
caracterizar y condensar los datos obtenidos” (p.103), lo anterior, permite afirmar que
los resultados fueron analizados una vez realizada la respectiva tabulacién de los

mismos.

3.6. Sistema de Variables

Arias (2012), sefiala que “Una variable es una cualidad susceptible de sufrir
cambios” (p.43). Sin embargo, la operacionalizacion es el proceso de llevar una
variable desde un nivel abstracto a un plano mas concreto, su funcién bésica es
precisar al maximo el significado que se le otorga a una variable en un determinado
estudio, también debemos entender el proceso como una forma de explicar cémo se
miden las variables que se han seleccionado. A continuacion se expone el cuadro de
operacionalizacion de las variables del presente estudio, las cuales sirvieron de punto
central de los objetivos que se deberan desarrollar y cumplir, para dar respuesta al
objetivo general que enmarca esta investigacion (Ver Anexo N°1).
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CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
4.1. Presentacion y Analisis de los Resultados
A continuacion, se muestran los resultados de las variables estudiadas,

presentandose los mismosen graficos donde se reflejen los porcentajes.

Edad de la Muestra

TablaN° 1
Distribucion por Edad
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
5 7 10,6
6 13 19,7
7 16 24,4
8 7 10,6
9 12 18,1
10 9 13,6
11 1 15
13 1 15
TOTAL 66 100%

Fuente: Marquez, M. y Restani, A. (2017)

30%

25%

20%

24.4%
15%
10.6%

19.7%
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13.6%
10.6%
10%
0,
5% ] 15%  15%
0% —

5 afios 6 afios 7 afios 8 afios 9 afios 10 afios 11 afios 13 afios

Distribucion por Edad. Fuente: Mérquez, M. yRestani, A. (2017)
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Andlisis: En el Grafico 1 se expone la distribucidn por edad, donde se reporta
mayor frecuencia a los 7 afios de edad con 24,4% (n=16), 6 afios 19,7% (n=13),9 afios
18,1% (n=12), 10 afos13,6% (n=9), 5 y 8 afios 10,6% (n=7) respectivamente, 11y 13
afos 1,5% (n=1) cada edad.Estos resultados difieren de lo reportado por Arana y
Aleman (2015) donde la mayor frecuencia se present6 con 18,1% en los pacientes

con 11 afios de edad.

Sexo de la Muestra

Tabla N° 2
Distribucion por Sexo
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 36 54,5
Masculino 30 45,5
TOTAL 66 100%

Fuente: Marquez, M. y Restani, A. (2017)

60% 54.5%

50%

495.070

40%

30%

20%

10%

0%
Femenino Masculino

Distribucion por Sexo. Fuente: Marquez, M. yRestani, A. (2017)

Analisis: En el Grafico 2 se evidenci6 que los individuos fueron
predominantemente del género femenino (54,5%), con una edad media de 7,62 +

1,770 afios, minimo de 5 y méaximo de 13, siendo este resultado contrario al arrojado
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por Fajardo y Gonzalez (2017) quieres reportaron la mayor frecuencia en el género
Masculino con 51%, al igual que Pincheira . (2016) que present6 60% de la

poblacion del sexo Masculino.

Caracteristicas Periodontales

Tabla N° 3
Caracteristicas Periodontales

Alternativas de Respuesta

CARACTERISTICAS Normal Alterada TOTAL
PERIODONTALES

f % f % f %
Color 37 56,0 29 44,0 66 100
Tamafio 40 60,6 26 39,4 66 100
Consistencia 40 60,6 26 39,4 66 100
Posicion 53 80,3 13* 19,7 66 100
Recesidn 54 81,8 12 18,2 66 100

Fuente: Marquez, M. y Restani, A. (2017). * Posicion Aumentada.

90% 80.3% 81.8%
80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

60.6%
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mNormal mAlterada

Caracteristicas Periodontales. Fuente: Marquez, M. yRestani, A. (2017)

51



Anélisis: En el Gréficos 3 se agrupan los datos relacionados con las
caracteristicas periodontales de la muestra, donde se reporta que 44% (n=2)
presentaron alteraciones en el color, 39,4% (n=26) en tamafio y consistencia, 19,7%
(n=13) presentaron posicién aumentada y 18,2% (n=12) recesion, difiriendo
estosresultados con el estudio realizado por Arana y Aleman (2015), quienes

reportaron una desviacion normal en el 42% de los infantes.

Maloclusiones

Tabla N° 4
Maloclusiones

Alternativas de Respuesta

MALOCLUSIONES Sl NO ToTAL
f % F % f %
Mordida Normal 25 37,9 41 62,1 66 100
Apifiamiento 22 33,4 44 66,6 66 100
Giroversion 18 27,2 48 72,8 66 100
Gresion 12 18,1 54 81,9 66 100
Mordida Abierta 11 16,7 55 83,3 66 100
Mordida Profunda 8 12,1 58 87,9 66 100
Mordida Cruzada Posterior 6 9,1 60 90,9 66 100
Mordida Cruzada Anterior 3 4,5 63 95,5 66 100
Transposicion 1 15 65 98,5 66 100

Fuente: Marquez, M. y Restani, A. (2017). Nota: Varios pacientes presentaron méas de una
maloclusion a la vez.
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Transposicion
Mordida Cruzada Anterior
Mordida Cruzada Posterior

Mordida Profunda

Mordida Abierta

Gresion

Giroversion

Apifiamiento

Mordida Normal 37.9%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Maloclusiones. Fuente: Marquez, M. y Restani, A. (2017)

Analisis: En el Graficos 4 se agrupan los datos relacionados con las
maloclusiones presentes en la muestra, donde se observa que 37,9% (n=25) mordida
normal, 33,4% (n=22) apifiamiento, 27,2% (n=18) giroversion, 18,1% (n=12)
gresion, 16,7% (n=11) mordida abierta, 12,1%% (n=8) mordida profunda, 9,1%
(n=6) mordida cruzada posterior, 4,5% (n=3) mordida cruzada anterior y 1,5%
(n=1) transposicion.Estos resultados difieren del estudio de Arana y Aleméan (2015)
quienes reportan 11,9% en el Mordida Cruzada Anterior. Asi mismo, se presenta
un alto porcentaje de Apifiamientos que contradice lo reportado por Pincheira
(2016) quienes reportaron 15,5% de pacientes con apifiamiento, y concordando con
Arana y Aleman (2015) que reportan 55,4% de apifiamiento en los pacientes. De
igual manera, se observa una Gresion de 18,1% y Giroversion de 27,2%, datos que
no fueron estudiados en ninguno de las investigaciones revisadas.

Con respecto a las maloclusiones, Arana y Aleméan (2015) sefialan que es un
problema que puede llegar a afectar de diferentes maneras la calidad de vida de una
persona, provocando no solo efectos fisicos sino que también psicolégicos,

principalmente en nifios y adolescentes pudiendo llegar a producir baja autoestima y
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alterar las relaciones personales. Ademas, la necesidad de conocer los signos de los
diferentes tipos de maloclusiones radica en el hecho de poder identificarlos
tempranamente, lo abre un abanico de opciones en cuanto a ortodoncia interceptiva,
que permitira el empleo de tratamientos mas sencillos y de menor costo en

comparacion con el tratamiento de ortodoncia correctiva.

Alteraciones Periodontales

TablaN°5
Distribucion por Alteraciones Periodontales
ALTERACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Placa Dentobacteriana 40 60,6
Célculo Dental 12 18,2
No Presentaron 14 21,2
TOTAL 66 100%
Fuente: Marquez, M. y Restani, A. (2017)
70%
60.6%
60%
50%
40%
30% 12
20% 18.2% 1.2%
10%
0%
Placa Dentobacteriana Calculo Dental No Presentaron

Alteraciones Periodontales. Fuente: Marquez, M. y Restani, A. (2017)

Andlisis:En el Gréficos 11 se agrupan los datos relacionados con las alteraciones
periodontales presentes en la muestra, donde se evidenci6 que 60,6% (n=40) presentaron
placa dentobacteriana, 21,2% (n=14) célculo dental y 108,2% (n=12) no presentaron

alteraciones, lo cual difiere del estudio de Espinoza (2012) donde se reportd mayor
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frecuencia en célculo dental (32,6%).Al respecto, Chavarro, Cortes y Sierra (s.f.)
consideran como factores de riesgo de placa dentobacteriana la higiene bucal,
fluoruro en placa, transmisibilidad, caracteristicas fisicas de los alimentos, frecuencia
de ingestion, despeje bucal del alimento, entre otros.Por su parte, Newman, Takei y
Carranza (2014) afirman que la salud periodontal es un estado de equilibrio, cuando
la poblacidn de bacterias que interactdan con el huésped y no hay dafio irreparable de

las mismas ni de los tejidos del huésped.

Diagnostico Periodontal

Tabla N° 6
Diagnéstico Periodontal

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

Gingivitis 19 28,8
Periodontitis 0 0,0
No presenta 47 71,2
TOTAL 66 100%
Fuente: Méarquez, M. y Restani, A. (2017)
80% 71.2%
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Diagndstico Periodontal. Fuente: Marquez, M. y Restani, A. (2017)

Anadlisis: En cuanto al Diagndstico Periodontal, el estudio reporté Gingivitis

en 28,8% (n=19), el restante 71,2% (n=47) no presentaron enfermedad
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periodontal, lo cual concuerda con el estudio de Meléndez et al (2017) donde tres
cuartos de la muestra no presentaron enfermedad periodontal.Al respecto,
Carranza y Sznajder (2014) sefialan que la gran mayoria de los casos de
inflamaciones gingivales son causados por la acumulacion de desechos
gravemente infectados de la superficie de la pieza en el borde formado por el
margen gingival, por ello se deben reducirse o eliminarse todos los factores que
contribuyen a la acumulacion de material en la superficie dental. Las causas mas
comunes son: mal alineamiento dental, maloclusion, posicién de boca abierta,

caries dental e higiene bucal defectuosa.

Relacion entre respuestas periodontales y maloclusiones

Tabla 7
Relacion entre respuestas periodontales y maloclusiones

Alteraciones
Periodontales

MaloclusionesApifiamiento  Coeficiente de

., 0,350
correlacion
Sig. (bilateral) 0,004
N 66

Fuente: Marquez, M. y Restani, A. (2017)

Analisis: En la Tabla 7 se evidencia que existe una relacion estadisticamente
significativa entre Apifiamiento y Alteraciones Periodontales a un nivel de
significancia de P=0,01. No existe una relacion estadisticamente significativa entre
las deméas maloclusiones presentes en los pacientes.Con respecto a esto, Espinoza
(2012) afirma que este indicador en estudios mas amplios permitiria visibilizar de
forma répida y efectiva las condiciones de salud bucal de los nifios venezolanos, para
poder actuar, en consecuencia, en la disminucion de las patologias predominantes; lo
cual puede requerir no s6lo de acciones curativas, sino que debe complementarse con
programas educativos dirigidos especialmente a los nifios de las escuelas publicas y

privadas, asi como sus familias.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones.

Una vez recogidos y analizados los datos del presente estudio, y tomando en
cuenta los objetivos planteados, se obtienen las siguientes conclusiones:

En relacion al objetivo determinar las caracteristicas periodontales en pacientes
infantiles con maloclusién, se logré evidenciar que la mayoria de los pacientes
infantiles presentan color, tamafio, consistencia y posicién normal, asi como un
porcentaje bajo de recesion.De igual manera, se determiné un alto porcentaje de placa
dentobacteriana y Gingivitis en la muestra estudiada.

Al respecto, es necesario sefialar que la enfermedad periodontal es igualmente
multifactorial su prevalencia y gravedad varia en funcion a factores sociales,
ambientales, enfermedades bucales y generales y particularmente a los malos habitos
de higiene oral. Los estados sistémicos queinfluyen sobre la enfermedad periodontal
incluyen las anormalidades hormonales, hematologicas, intoxicaciones, las
alteraciones metabdlicas y hereditarias, enfermedades debilitantes y las
anormalidades emocionales. Asi mismo, se puede decir que la gingivitis es la forma
méas comun de la enfermedad periodontal, la inflamacion casi siempre aparece en
todas las formas de enfermedad gingival dado que la placa es la causante de la
inflamacidén, manifestandose por el cambio de color y textura de la encia, al cabo de
unos dias hay franca inflamacion y tendencia al sangrado.

Con respecto al objetivoidentificar los tipos de maloclusién dental en los
pacientes infantiles., se observé que la mayor prevalencia fue en mordida normal,
apifiamiento,giroversion y gresion. Cabe destacar que la maloclusion es una
enfermedad multifactorial de origen genético y ambiental que afecta la estética del

paciente ademas de la fonética, la masticacién y la deglucion siendo importante su
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temprano diagnostico y tratamiento para evitar enfermedades como la caries y
enfermedad periodontal.

Ademas, esto es explicable ya que a temprana edad se inicia el periodo de
denticion mixtay en un gran porcentaje de los casos no seencontraban erupcionados
los incisivos superiorese inferiores. Esta situacion podrd enmascararuna mayor
frecuencia de mordidaabierta y resalte aumentado, especialmente encasos donde hay
malos habitos presentes, enlos que la maloclusion serd evidente cuandoel grupo
incisivo se encuentre erupcionado.También es posible que la educacién sobremalos
habitos realizada en los controlesodontologicos de nifio sano a los 2 y 4
afiosestamostrando  una  repercusion  positiva en lasnuevas generaciones,
disminuyendo la frecuenciade estas maloclusiones.

Para ello, es necesario enfocar los estudios en edades tempranas dado que
permite la deteccion precoz de anomaliasdentomaxilares permitiendo la aplicacion
demedidas preventivas e interceptivas que contribuyena limitar su progresion. No
obstante, un tratamiento temprano puede ser efectivoen situaciones especificas, pero
debe decidirsede acuerdo al caso.

En cuanto al objetivo relacionar las respuestas periodontales en pacientes
infantiles con las maloclusiones, se pudo observar que solo existe una relacion
estadisticamente significativa entre Apifiamiento y Alteraciones Periodontales a un
nivel de significancia de P=0,01, no existe una relacion estadisticamente significativa
entre las deméas maloclusiones que presentaron los pacientes.

Para finalizar, deseamos sefialar que con el presente estudio se espera que la
Universidad José Antonio Paez tome medidas preventivas y correctivas para dar
solucion a las maluclusiones que presentan los pacientes infantiles que acuden a la

acuden a la Clinica del Nifio y Adolescente I11.
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5.2. Recomendaciones.

Realizar investigaciones sobre la prevalencia de las enfermedades periodontales,
para ver la prevalencia y establecer un plan de tratamiento a temprana edad.
Desarrollar modelos de atencion con programas preventivos — interceptivos a nivel
interinstitucional que conlleve a desarrollar medidas que ayuden a reducir la
prevalencia de las enfermedades bucales.

Desarrollar programas educativos para los padres de familia y/o representantes de
los pacientes infantiles para poder ensefiarles sobre las medidas de higiene y de
prevencion de salud oral.

Realizar estudios posteriores para medir la incidencia de las enfermedades bucales

en la poblacion estudiada.
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ANEXOA
CUADRO DE OPERALIZACION DE VARIABLE

TITULO: INFLUENCIA DE LA MALO~CLUSION EN LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE LOS PACIENTES INFANTILES
QUE ACUDEN A LA CLINICA DEL NINO Y EL ADOLESCENTE Il DE LA UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ

OBJETIVO: Demostrar la influencia de la maloclusion en los tejidos periodontales de los pacientes infantiles entre 5 y 13 afios que acuden a la clinica

del nifio y el adoslescente 111 de la Universidad José Antonio Paez del Municipio San Diego Estado Carabobo en el periodo Julio- Octubre del 2017.

Objetivo Variables Definicion Dimensién Indicadores ITEM
Mordida Abierta
Demostrar la Mordida Profunda
ianuenciglde la _ Mordida Cruzada anterior
maloclusion en los Tipos Mordida cruzada posterior
tejidos Maloclusiones | Cualquier grado de contacto irregular Maloclusiones Giroversion 1.
periodontales de dentales de los dientes del maxilar superior e Gresién
!os pacientes inferior Apifiamiento
infantiles Trasposicion
Clasificacion
Placa dentobacteriana
Irritantes Locales Calculo 2.
Alteracion del equilibrio de las
Alteraciones bacterias que habitan en la boca y Color
periodontales | la acumulacion del oral (placa | Caracteristicas de Tamafio
bacteriana) pueden producir la la encia Consistencia
inflamacion y el sangrado. Posicién
Condicion Cresta Alveolar
Interaccion entre el agente causal, en
Enfermedad este caso bacterias especificas de la Diagnostico Gingivitis
Periodontal placa dental, y los tejidos del Periodontal Periodontitis 3.
huésped, que afectan al periodonto.

Fuente:Marquez M. y Restani M. 2017)
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ANEXO B

INSTRUMENTO DE RECOLECCIONDE INFORMACION

A continuacién se le presenta una serie de preguntas, para la recoleccion de datos de cada
historia clinica, para ello es necesario llenar los datos que se piden, asi también sirvase

marcar con una X en una de las alternativa que se le presentan.

Historia Clinica N° Ano: 2017
Paciente: Sexo: F

Edad:

1. Tipo de Maloclusion
Mordida Abierta [ ] Mordida Profunda
Mordida Cruzada Anterior [__1 Mordida Cruzada Posterior
Giroversion d_Jon
Apifiamiento Transposicion ]

2. Alteraciones Periodontales
Irritantes Locales:
Placa Dentobacteriana [ __| Calculo Dental [ ]

Caracteristicas Periodontales :

Color:

Tamanio:

Consistencia:

Posicion:

Condicion Cresta Alveolar:

3. Diagnostico Periodontal

Gingivitis Per{__htitis ]
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ANEXO C

VALIDACION DEL INSTRUMENTO
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FORMATO PARA LA VALIDACION DE INSTRUMENTOS SEGUN JUICIO DE

EXPERTOS

TITULO DEL TRABAJO: “INFLUENCIA DE a4 MALOCLUSION EN LOS TEIDOS
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AUTORES: Mérguez Marie Gabriela y Restani Maria Antonella
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